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Цель исследования: сравнить диагностическую 
эффективность диффузионно-взвешенного исследова-
ния (ДВИ) всего тела, других магнитно-резонансно-
томографических (МРТ) импульсных последовательно-
стей и трепанобиопсии крыла подвздошной кости при 
диагностике очагового и диффузного поражения кост-
ного мозга (КМ) у пациентов с лимфомой.
Материал и методы. В проспективное исследова-
ние включено 130 пациентов с лимфомой, которым до 
начала лечения выполнили МРТ-ДВИ всего тела и тре-
панобиопсию крыла подвздошной кости (64 (49,2%) 
мужчины, 66 (50,8%) женщин, средний возраст 
43,3 ± 16,3 года, интервал 18–79 лет). Лимфома 
Ходжкина (ЛХ) имела место у 57 (44%) человек, неходж-
кинская лимфома (НХЛ) – у 73 (56%). Проведен анализ 
диагностической эффективности Т1-взвешенных изо-
бражений (ВИ), STIR, ДВИ и FIESTA, определены значе-
ния измеряемого коэффициента диффузии (ИКД) в КМ. 
Результаты. Поражение КМ установлено у 42 паци-
ентов, в том числе при ЛХ у 9, при НХЛ у 33. При ЛХ 
поражение КМ было только очаговым. При НХЛ диффуз-
ное поражение встречалось чаще (64%) очагового. 
При очаговом поражении все импульсные последо-
вательности показали высокую чувствительность диаг-
ностики (90–100%), чувствительность биопсии КМ 
составила 33%. Предложенный новый критерий диагно-
стики диффузного поражения КМ при НХЛ – диффузное 
повышение интенсивности сигнала позвоночника на 
ДВИ с высоким фактором диффузии выше паренхимы 
почек – имеет наибольшую чувствительность (90%) 
по сравнению с Т1ВИ и STIR (67%) и FIESTA (71%) 
(р < 0,05). При НХЛ значение ИКД ≤0,575 • 10−3 мм2/с 
разделяет случаи диффузного поражения и отсутствия 
поражения КМ с чувствительностью 86% и специфично-
стью 68% (р < 0,0001). При ЛХ диффузное повышение 
интенсивности сигнала КМ при ДВИ не является при-
знаком поражения.
Заключение. Все импульсные последовательности 
показали высокую эффективность при диагностике оча-
гового поражения КМ у пациентов с лимфомой, биопсия 
крыла подвздошной кости – низкую эффективность. 
Предложенный новый ДВИ-критерий диагностики 
диффуз ного поражения КМ при НХЛ является наиболее 
чувствительным. Новый алгоритм диагностики пора-
жения КМ на основе МРТ-ДВИ всего тела позволяет 
снизить потребность в биопсии КМ без снижения диаг-
ностической эффективности.
Ключевые слова: лимфома Ходжкина, неходжкин-
ская лимфома, костный мозг, диффузионно-взвешен-
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Objective: to compare diagnostic effectiveness of 
whole body diffusion-weighted imaging (DWI), other mag-
netic resonance imaging (MRI) pulse sequences and iliac 
wing trephine biopsy in the diagnosis of focal and diffuse 
bone marrow (BM) involvement in patients with lymphoma.
Materials and methods. Prospective study included 
130 patients with lymphoma who underwent whole-body 
MRI-DWI and iliac wing trephine biopsy before treatment 
(64 (49,2%) men, 66 (50,8%) women, middle age 43,3 ± 16,3 
years, interval of 18–79 years). Hodgkin's lymphoma (HL) 
was at 57 (44%) patients, non-Hodgkin lymphomas (NHL) – 
at 73 (56%). Diagnostic effectiveness of T1-weighted imag-
es (T1-WI), STIR, DWI and FIESTA was analyzed. BM appar-
ent diffusion coefficient (ADC) values were measured.
Results. BM involvement was found in 42 patients, 
including 9 with HL and 33 with NHL. In HL, BM involvement 
was only focal. Diffuse involvement occurred more often 
(64%) in the NHL as compared to focal one. In focal involve-
ment, all pulse sequences showed high diagnostic sensi-
tivity (90–100%), BM biopsy sensitivity was 33% only. 
The proposed new criterion for the diagnosis of diffuse BM 
involvement in NHL – diffuse signal increase of the spine on 
DWI above renal parenchyma – has the highest sensitivity 
(90%) compared to T1-WI and STIR (67%) and FIESTA (71%) 
(p < 0.05). In NHL, the ADC value ≤0.575 • 10−3  mm2/s 
discrimi nates cases of diffuse involvement and absence 
of BM involvement with a sensitivity of 86% and a specificity 
of 68% (p < 0.0001). In HL, the diffuse BM signal increase 
on DWI is not indicative of involvement.
Conclusion. All pulse sequences showed high effec-
tiveness in the diagnosis of focal BM involvement in patients 
with lymphoma, iliac wing biopsy effectiveness was low. 
The proposed new DWI criterion for diagnosing diffuse BM 
involvement in NHL is the most sensitive one. A new algo-
rithm based on whole body MRI-DWI for the diagnosis of BM 
involvement allows to reduce the need for BM biopsy without 
reducing the diagnostic effectiveness.
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ma; bone marrow; diffusion-weighted magnetic resonance 
imaging; apparent diffusion coefficient. 
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Лимфомы – группа злокачественных опухолей, 
включающая лимфому Ходжкина (ЛХ) и неходж-
кинские лимфомы (НХЛ), характеризующаяся си-
стемным поражением лимфатических узлов и экс-
тралимфатических органов. Поражение костного 
мозга (КМ) при лимфомах соответствует IV стадии 
заболевания и имеет прогностическое значение 
[1]. При ЛХ частота поражения КМ составляет 
3–50%, при  НХЛ – 10–100%, в том числе при са-
мом частом агрессивном варианте НХЛ – диффуз-
ной В-крупноклеточной лимфоме (ДВКЛ) – 10–
30%, при индолентных НХЛ, к которым относят 
лимфому из клеток маргинальной зоны, мелко-
клеточную лимфоцитарную, лимфомплазмоци-
тарную, низкозлокачественные варианты фолли-
кулярной лимфомы, некоторые варианты лимфо-
мы из клеток мантийной зоны, может достигать 
100% [2].
Магнитно-резонансная томография (МРТ) – 
эффективный метод диагностики опухолевого по-
ражения КМ. Признаком поражения считают оча-
гово- или диффузно-сниженную интенсивность 
сигнала (ИС) на Т1-взвешенных изображениях 
(ВИ), более низкую или равную ИС окружающих 
мышц, с одновременным повышением ИС на STIR 
(Short Inversion Time Inversion Recovery) выше 
окружающих мышц [3]. Чувствительность данных 
критериев при диагностике поражения КМ у паци-
ентов с ЛХ составила 100%, ДВКЛ – 86%, индо-
лентных НХЛ – 67% [4]. Такое существенное отли-
чие диагностической эффективности МРТ связано 
с преобладанием при индолентных НХЛ диффуз-
ного поражения КМ [5]. При диффузном пораже-
нии замещение КМ опухолевыми клетками может 
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быть недостаточным, чтобы привести к снижению 
ИС на Т1ВИ ниже ИС мышц [6]. В связи с этим ин-
терес представляют возможности новых магнит-
но-резонансных импульсных последовательно-
стей (ИП), в первую очередь диффузионно-взве-
шенного исследования (ДВИ), которое обладает 
высокой контрастной разрешающей способно-
стью и уже показало эффективность при диагно-
стике поражения при лимфомах лимфатических 
узлов [7].
Методом подтверждения поражения КМ при 
лимфомах служит трепанобиопсия крыла под-
вздошной кости [8]. Как любая интервенционная 
процедура, биопсия КМ имеет риск осложнений 
[9]. Поэтому имеется тенденция к замещению ин-
вазивных диагностических процедур неинвазив-
ными. В качестве современных неинвазивных ме-
тодов диагностики поражения КМ рассматрива-
ются МРТ-ДВИ и позитронная эмиссионная томо-
графия (ПЭТ). ПЭТ является дорогостоящим 
методом диагностики, связанным с высокой луче-
вой нагрузкой на пациента.
Цель исследования
Сравнить диагностическую эффективность 
диффузионно-взвешенного исследования всего 
тела с другими магнитно-резонансными ИП и тре-
панобиопсией крыла подвздошной кости при ди-
агностике очагового и диффузного поражения КМ 
у пациентов с лимфомой.
Материал и методы
В период с августа 2012 г. до сентября 2016 г. 
в проспективное исследование включено 163 па-
циента с гистологически верифицированной лим-
фомой. До начала лечения всем пациентам выпол-
нили МРТ-ДВИ всего тела с целью оценки исход-
ной распространенности опухолевого процесса 
(стадирования). 130 пациентам проведена одно-
сторонняя трепанобиопсия крыла подвздошной 
кости (задняя верхняя ость) с цитологическим 
(мазки-отпечатки) и гистологическим исследова-
нием, эти пациенты составили исследуемую груп-
пу (64 (49,2%) мужчины, 66 (50,8%) женщин, сред-
ний возраст 43,3 ± 16,3 года, интервал 18–79 лет). 
ЛХ имела место у 57 (44%) человек, НХЛ – 
у 73 (56%). При НХЛ дополнительно анализирова-
ли миелограмму. В большинстве случаев до нача-
ла лечения выполняли КТ шеи, грудной, брюшной 
полости и таза. При клиническом подозрении на 
поражение костей скелета проводили остеосцин-
тиграфию. 
МРТ выполняли на сканере Optima 450w 
(Дженерал Электрик, США) с напряженностью 
магнитного поля 1,5 Тл с использованием встро-
енной катушки для тела на уровне от основания 
черепа до средней трети бедер. Получали Т1ВИ 
и STIR в коронарной плоскости, ДВИ и FIESTA (Fast 
Imaging Employing Steady State Acquisition) в транс-
версальной плоскости. Положение, количество, 
толщина срезов, расстояние между ними, поле 
обзора серий Т1ВИ и STIR соответствовали друг 
другу, как и серий ДВИ и FIESTA. Технические па-
раметры сканирования представлены в табл. 1. 
Время сканирования в зависимости от роста па-
циента составляло 34–40 мин. 
С помощью программного обеспечения рабо-
чей станции Advantage Workstation 4.5 (Дженерал 
Электрик, США) выполняли постобработку изо-
бражений:
– серии Т1ВИ и STIR, полученные в коронарной 
плоскости на двух уровнях, объединяли в серии 
изображений всего тела с помощью программы 
Pasting;
Таблица 1. Технические параметры МРТ-ДВИ всего тела
                          Параметр                          
 Импульсные последовательности
  Т1ВИ STIR ДВИ FIESTA
 Плоскость                                        Коронарная                                    Трансверсальная
 TR/TE/TI, мс 534/8,5/– 3400/33/145 4000/67/180 4,4/2/200
 Фактор диффузии b, с/мм2 – – 0 и 800 –
 Полоса пропускания, кГц 41,7 62,5 250 62,5
 Подавление жира Нет Да Да Да
 Толщина/расстояние между срезами, мм 7/2 7/2 5/1 5/1
 Количество срезов в уровне сканирования 26 26 28–42 28–42
 Количество уровней сканирования 2 2 5–6 5–6
 Поле обзора, мм2 500 × 500 500 × 500 480 × 432 480 × 432
 Матрица 384 × 192 320 × 224 80 × 128 224 × 320
 Число повторений 3 2 6 1
 Длительность сканирования уровня, мин:с 2:38 3:24 3:20–5:00 0:41–0:61
 Общая длительность сканирования, мин:с 5:16 6:48 18:20–23:20 3:45–4:46
Примечание. TR – время повторения, TE – время эха, TI – время инверсии.
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– серии ДВИ, полученные в трансверсальной 
плоскости на 5–6 уровнях, объединяли с помощью 
программы MR AutoBind, в результате чего полу-
чали две серии изображений всего тела – с факто-
рами диффузии b 0 с/мм2 (ДВИ b0) и b 800 с/мм2 
(ДВИ b800);
– из серий ДВИ b0 и ДВИ b800 с помощью про-
граммы FuncTool строили серию карт измеряемо-
го коэффициента диффузии (ИКД) всего тела; 
– серии FIESTA объединяли в серию изображе-
ний всего тела с помощью программы MR AutoBind. 
Изображения ДВИ просматривали синхронно с 
серией FIESTA, которая выполняла функцию ана-
томической корреляции, подобно тому, как изо-
бражения ПЭТ просматривают синхронно с изо-
бражениями КТ. Для быстрой визуальной оценки 
серию ДВИ b800 всего тела представляли в фор-
мате трехмерной проекции максимальной интен-
сивности в оригинальной и инвертированной шка-
ле серого цвета [10]. В последнем случае изобра-
жения становятся ПЭТ-подобными. Также созда-
вали серию ротационных проекций максимальной 
интенсивности ДВИ b800 в коронарной плоскости. 
Примеры МРТ-ДВИ исследований представлены 
на рис. 1–3.
Поражение КМ разделяли на очаговое и диф-
фузное. Очаговое поражение устанавливали на 
основании комплексного анализа данных МРТ-
ДВИ, КТ, остеосцинтиграфии и динамики выявлен-
ных изменений после химиотерапии независимо 
от результата биопсии крыла подвздошной кости. 
Наиболее часто при лимфомах поражаются позво-
ночник и кости таза [11]. Поэтому диффузное по-
ражение КМ устанавливали при тотально патоло-
гически измененной или однородной нормальной 
ИС позвоночника и костей таза при МРТ-ДВИ в 
случае положительного результата биопсии крыла 
подвздошной кости. 
Проводили раздельный анализ диагностиче-
ской эффективности стандартных ИП (Т1ВИ и STIR), 
ДВИ и FIESTA. При анализе Т1ВИ и STIR использо-
вали следующие известные критерии диагностики 
поражения КМ [3, 12, 13]:
– очагово- или диффузно-сниженная ИС КМ на 
Т1ВИ, более низкая или равная ИС окружающих 
мышц, с одновременным повышением ИС на STIR 
выше окружающих мышц;
– очагово- или диффузно-сниженная ИС на 
Т1ВИ, более низкая или равная ИС нормального 
межпозвонкового диска, с одновременным повы-
шением ИС на STIR выше окружающих мышц.
В дополнение к указанным критериям приме-
няли описанный нами ранее “симптом очагового 
поражения проксимальных эпифизов”, подтвер-
ждающий поражение КМ в трудных случаях, в част-
ности, если ИС КМ на Т1ВИ диффузно или очагово 
снижена, но остается выше окружающих мышц: 
наличие на Т1ВИ и STIR в головках плечевых и бе-
дренных костей четко отграниченных, асимме-
трично расположенных очагов с ИС, близкой 
к окружающим мышцам [11].
При анализе ДВИ использовали известный 
критерий диагностики очагового поражения КМ: 
очаги на ДВИ b800 с ИС выше окружающего КМ 
[12]. На основании собственного опыта анализа 
более 400 МРТ-ДВИ исследований всего тела 
у пациентов с лимфомой нами предложены новые 
ДВИ-критерии диагностики диффузного пораже-
ния КМ, эффективность которых изучена в настоя-
щем исследовании: 
– диффузное повышение ИС позвоночника на 
ДВИ b800 выше паренхимы почек;
– диффузное повышение ИС позвоночника на 
ДВИ b800 выше спинного мозга. 
Сравнение ИС позвоночника с почками прово-
дили на реконструкциях ДВИ b800 в коронарной 
плоскости, со спинным мозгом – в сагиттальной 
плоскости (см. рис. 1, 2). Мы предпочитаем ис-
пользовать инвертированные изображения ДВИ 
b800. В этом случае очаги поражения должны 
иметь ИС ниже окружающего КМ, при диффузном 
поражении ИС позвоночника должна быть ниже 
паренхимы почек или спинного мозга.
В процессе анализа МРТ-ДВИ исследований 
всего тела нами было замечено, что ИС непора-
женного КМ на изображениях FIESTA ниже окружа-
ющих мышц, а при поражении сигнал повышается. 
При диффузном поражении повышение ИС осо-
бенно хорошо заметно в крестце. Поэтому была 
исследована эффективность предложенного нами 
нового критерия поражения КМ: очаги на FIESTA 
с ИС выше окружающего КМ или диффузное повы-
шение ИС крестца выше ягодичных мышц.
У пациентов с диффузным поражением и без 
поражения КМ проводили количественный анализ 
ДВИ, измеряя значение ИКД в КМ. Для этого нано-
сили контур тела III или IV поясничного позвонка на 
уровне корней дужки, не включая замыкательные 
пластинки и венозное сплетение.
Статистическую обработку данных проводили 
в программах Microsoft Excel 2007, MedCalc 12.5 
и SPSS 20.0. Рассчитывали показатели эффектив-
ности диагностики поражения КМ – чувствитель-
ность, специфичность, точность, положительное 
прогностическое значение (ППЗ), отрицательное 
прогностическое значение (ОПЗ). Сравнение по-
казателей диагностической эффективности про-
водили с помощью теста МакНемара с поправкой 
Эдвардса. Значения количественных параметров 
представляли в формате среднее ± стандартное 
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Рис. 1. МРТ-ДВИ всего тела пациента Д., 57 лет, ДВКЛ, 
без поражения КМ. Для нормального КМ характерна ИС 
на Т1ВИ (а) выше окружающих мышц и нормального 
межпозвонкового диска, на STIR (б) выше, равная или 
ниже окружающих мышц, на ДВИ с высоким фактором b 
(в – трехмерная проекция максимальной интенсивно-
сти в коронарной плоскости, г – мультипланарная 
реконструкция в сагиттальной плоскости) ниже либо 
равная почкам и спинному мозгу, на FIESTA (д) ниже 
либо равная окружающим мышцам. На ДВИ также 
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Рис. 2. МРТ-ДВИ всего тела пациентки В., 67 лет, НХЛ из клеток мантийной зоны, диффузное поражение КМ. Для 
диффузного поражения КМ характерна ИС на Т1ВИ (а) ниже либо равная окружающим мышцам и нормальному меж-
позвонковому диску, на STIR (б) и FIESTA (в) выше окружающих мышц, на ДВИ с высоким фактором b выше почек 
(г – трехмерная проекция максимальной интенсивности в коронарной плоскости) и спинного мозга (д – мультипла-
нарная реконструкция в сагиттальной плоскости); е – трехмерная проекция максимальной интенсивности ДВИ b800 
в коронарной плоскости в инвертированной шкале серого цвета (ПЭТ-подобная).
а б в
г д е
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отклонение. Для сравнения значений ИКД после 
проверки нормальности распределения (тест 
Шапиро–Уилка) использовали двухвыборочный 
t-тест. С помощью анализа характеристических 
кривых (ROC-анализа) вычисляли пороговое зна-
чение ИКД, разделяющее случаи диффузного по-
ражения и отсутствия поражения КМ. Различия 
считали статистически значимыми при p < 0,05. 
Результаты
Клиническая характеристика пациентов. 
Исследуемую группу составили 130 пациентов 
с морфологически верифицированной лимфомой. 
При ЛХ преобладал морфологический вариант 
нодулярного склероза (40 пациентов, 70%), при 
НХЛ – ДВКЛ (43 пациента, 59%). Среди НХЛ было 
14 (19%) индолентных лимфом: мелкоклеточная 
лимфоцитарная – 5, из клеток маргинальной зоны, 
фолликулярная грейд (G) 1–2 – по 4, лимфоплаз-
моцитарная – 1. У 10 пациентов установлена НХЛ 
из клеток мантийной зоны. Полный перечень мор-
фологических вариантов лимфом представлен 
в табл. 2. Стадии заболевания распределились 
следующим образом: I стадия – 2 (2%) пациента, 
II – 51 (39%), III – 20 (15%), IV – 57 (44%). У 23 (40%) 
из 57 пациентов единственным пораженным 
экстра лимфатическим органом, обусловившим 
IV стадию заболевания, был КМ.
Согласно стандарту диагностики, поражение 
КМ установлено у 42 (32%) пациентов: подтвер-
ждено биопсией крыла подвздошной кости у 28, 
результатами комплексной лучевой диагностики и 
наблюдения в динамике у 14. Частота поражения 
КМ при ЛХ составила 16% (9/57), при НХЛ – 45% 
(33/73), в том числе при ДВКЛ – 30% (13/43), 
НХЛ из клеток мантийной зоны – 70% (7/10), индо-
лентных НХЛ – 79% (11/14). Очаговое поражение 
КМ установлено у 21 пациента, диффузное – также 
у 21. При ЛХ поражение было только очаговым, 
при НХЛ – очаговым в 12 (36%) и диффузным 
Рис. 3. МРТ-ДВИ пациентки П., 30 лет, В-клеточная 
НХЛ, очаговое поражение КМ. В позвонках и костях таза 
определяются множественные очаги сниженной ИС на 
Т1ВИ (а), повышенной на STIR (б), FIESTA (в) и ДВИ b800 
(г – мультипланарная реконструкция в коронарной пло-
скости). Визуализация очагов в КМ на ДВИ более чет-
кая. Также определяются множественные очаги пора-
жения в печени (б, г).
а б
в г
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в 21 (64%) случае. При ДВКЛ частота очагового 
поражения составила 69% (9/13), при индолент-
ных и из клеток мантийной зоны НХЛ – только 11% 
(2/18) (см. табл. 2).
Результат биопсии крыла подвздошной кости 
был положительным при очаговом поражении КМ 
только в 33% (7/21) случаев, при диффузном – 
в 100% (21/21), поскольку положительный резуль-
тат биопсии являлся критерием установления 
диффузного поражения КМ. 
МРТ-ДВИ-характеристика непораженного 
КМ. Согласно стандарту диагностики, поражение 
КМ исключено у 88 пациентов. Во всех случаях 
резуль тат биопсии крыла подвздошной кости был 
отрицательным. На STIR сигнал КМ был выше мышц 
у 75 (85%) пациентов. Следовательно, из-за низкой 
специфичности ИП STIR не имеет самостоятельно-
го значения при диагностике поражения КМ.
На Т1ВИ сигнал КМ был выше окружающих 
мышц у 86 (98%) человек, равен мышцам – у 2. 
У 1 из этих 2 пациентов ИС на STIR была выше 
мышц, что отвечало критериям поражения (лож-
ноположительный результат). У этого молодого 
пациента (возраст 21 год) имела место ЛХ.
На Т1ВИ сигнал КМ был ниже или равен нор-
мальному межпозвонковому диску и одновремен-
но на STIR выше окружающих мышц у 7 (8%) из 
88 пациентов (ложноположительный результат). 
У 6 из них имела место ЛХ, у 1 – НХЛ. При этом 
средний возраст 7 пациентов был достоверно ни-
же, чем остальных, – 27,7 ± 9,3 и 41,3 ± 15,5 года 
соответственно (р < 0,004).
На изображениях ДВИ b800 позвонки имели 
сигнал ниже паренхимы почек у 43 пациентов, 
равный – у 29, выше паренхимы почек – у 16. 
Следовательно, результат ДВИ был ложнополо-
жительным в 18% (16/88) случаев. Средний 
возраст 16 пациентов с ложноположительным ре-
зультатом ДВИ был ниже, чем 72 пациентов 
с истинно отрицательным результатом, – 35,3 ± 
12,0 и 41,4 ± 16,0 лет соответственно (р = 0,095). 
У 11 (69%) из 16 человек имела место ЛХ.
На изображениях ДВИ b800 позвонки имели 
сигнал ниже спинного мозга у 65 пациентов, рав-
ный – у 21, выше спинного мозга – у 2. Частота 
ложноположительных результатов составила 2% 
(2/88). У одного пациента имела место ЛХ, у вто-
рого – НХЛ.
Серия FIESTA получена у 79 пациентов без по-
ражения КМ. ИС крестца была ниже ягодичных 
мышц у 63 из них, равна – у 12, выше ягодичных 
мышц – у 4. Следовательно, данные FIESTA были 
ложноположительны в 4 (5%) случаях. ЛХ имела 
место у 2 пациентов, НХЛ – также у 2.
Таким образом, наиболее высокая частота лож-
ноположительных заключений установлена при 
Таблица 2. Характеристика поражения КМ при различных морфологических вариантах лимфомы
                             Поражение КМ
               Морфологический вариант  имеется  
отсутствует
 Итого
   очаговое диффузное всего
 Все лимфомы 21 21 (50*) 42 (32**) 88 130
 ЛХ, в том числе: 9 0 (0) 9 (16) 48 57
  нодулярный склероз 4 0 (0) 4 (10) 36 40
  смешанно-клеточная 3 0 (0) 3 (30) 7 10
  нодулярный тип лимфоидного преобладания 2 0 (0) 2 (67) 1 3
  лимфоидное преобладание 0 0 (0) 0 (0) 1 1
  лимфоидное истощение 0 0 (0) 0 (0) 1 1
  не установлен 0 0 (0) 0 (0) 2 2
 НХЛ, в том числе: 12 21 (64) 33 (45) 40 73
  ДВКЛ 9 4 (31) 13 (30) 30 43
  из клеток мантийной зоны 1 6 (86) 7 (70) 3 10
  мелкоклеточная лимфоцитарная 1 4 (80) 5 (100) 0 5
  из клеток маргинальной зоны 0 3 (100) 3 (75) 1 4
  фолликулярная G 1–2 0 2 (100) 2 (50) 2 4
  Т-лимфобластная 0 1 (100) 1 (25) 3 4
  лимфоплазмоцитарная 0 1 (100) 1 (100) 0 1
  В-клеточная (вариант не установлен) 1 0 (0) 1 (100) 0 1
  фолликулярная G 3 0 0 (0) 0 (0) 1 1
Примечание. Вне скобок – количество пациентов, в скобках:
 * частота диффузного поражения КМ в процентах от количества пациентов с поражением КМ при данном морфо-
логическом варианте лимфомы;
** частота поражения КМ в процентах от общего количества пациентов с данным морфологическим вариантом 
лимфомы.
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сравнении ИС КМ на Т1ВИ с нормальным межпоз-
вонковым диском, на ДВИ b800 – с паренхимой 
почек. При ложноположительном результате чаще 
имела место ЛХ, характерен более молодой 
возраст . Типичный пример МРТ-ДВИ всего тела 
у пациента с лимфомой без поражения КМ пред-
ставлен на рис. 1. 
МРТ-ДВИ-диагностика очагового пораже-
ния КМ. При анализе МРТ-ДВИ в первую очередь 
исключали доброкачественные опухоли костей, 
имеющие характерные признаки (гемангиомы, 
эндо стемы). У нескольких пациентов в подвздош-
ной кости определялся постбиопсийный очаг, 
по характеристикам ИС во всех ИП подобный 
пора жению при лимфоме. Для постбиопсийного 
очага было характерно расположение в типичном 
месте (задняя верхняя ость подвздошной кости) 
и наличие линейного следа от биопсийной иглы 
в мягких тканях ягодичной области. У 1 пациента 
выявлена зона патологической ИС в боковой мас-
се крестца, обусловленная посттравматическим 
переломом. От опухолевого поражения ее отличал 
значительно повышенный сигнал на STIR и картах 
ИКД. Для диагностики очаговых образований в КМ 
доброкачественного характера необходима ком-
плексная оценка всех ИП МРТ-ДВИ. В связи с этим 
специфичность отдельных ИП не исследовали.
ИС очагов поражения на STIR была выше окру-
жающих мышц во всех случаях, на Т1ВИ ниже либо 
равна мышцам – в 19 из 21 случаев, ниже либо 
равна нормальному межпозвонковому диску – 
в 20 из 21. У 1 пациентки, у которой сигнал очагов 
на Т1ВИ был несколько выше мышц, поражение 
КМ подтверждено положительным симптом очаго-
вого поражения эпифизов. Таким образом, чувст-
вительность Т1ВИ и STIR при использовании в ка-
честве референтной ткани окружающих мышц 
соста вила 90%, нормального межпозвонкового 
диска – 95%, с учетом симптома очагового пора-
жения эпифизов – 95 и 95% соответственно. 
Чувствительность ДВИ и FIESTA при очаговом 
поражении КМ составила 100% и достоверно не 
отличалась от чувствительности стандартных ИП 
(p > 0,05). Вместе с тем вследствие лучшей конт-
растной разрешающей способности визуализа-
ция очагов поражения на ДВИ b800 нередко была 
более четкой (см. рис. 3). 
МРТ-ДВИ-диагностика диффузного пора-
жения КМ. Поскольку диффузное поражение КМ 
встречалось только при НХЛ, в анализ диагности-
ческой эффективности МРТ-ДВИ включены 21 па-
циент с НХЛ с диффузным поражением и 40 паци-
ентов с НХЛ без поражения КМ – всего 61 человек. 
Серия FIESTA получена у всех пациентов с диф-
фузным поражением и 37 без поражения КМ, 
поэтому ее эффективность изучена у 58 пациен-
тов. Показатели диагностической эффективности 
МРТ-ДВИ при диагностике диффузного пораже-
ния КМ представлены в табл. 3. Наиболее часто 
используемый в клинической практике критерий 
(ИС на Т1ВИ ниже либо равна ИС окружающих 
мышц с одновременным повышением ИС на STIR 
Таблица 3. Показатели эффективности МРТ-ДВИ при диагностике диффузного поражения КМ у пациентов с НХЛ
    Критерии диффузного поражения КМ      Количество пациентов                    Показатели диагностической 
  
               используемые ИП
                  эффективности, %
 № 
            и характеристика ИС
 
ИП ЛО ЛП ИО всего
 чувстви- специ- точ- ППЗ ОПЗ        тельность фичность ность
 1 На Т1ВИ ИС позвоночника 10 11 0 40 61 48 100 82 100 78
  ≤ окружающих мышц 
  и на STIR > мышц
 1э Критерий 1 с учетом симптома 14 7 0 40 61 67 100 89 100 85
  очагового поражения 
  проксимальных эпифизов
 2 На Т1ВИ ИС позвоночника 14 7 1 39 61 67 98 87 93 85
  ≤ межпозвонкового диска 
  и на STIR > мышц
 2э Критерий 2 с учетом симптома 14 7 1 39 61 67 98 87 93 85
  очагового поражения 
  проксимальных эпифизов
 3 На ДВИ b800 
  ИС позвоночника > почек 19 2 5 35 61 90 88 89 79 95
 4 На ДВИ b800 
  ИС позвоночника > спинного мозга 10 11 1 39 61 48 98 80 91 78
 5 На FIESTA 
  ИС крестца > ягодичных мышц 15 6 2 35 58 71 95 86 88 85
Примечание. ИП – истинно положительный, ЛО – ложноотрицательный, ЛП – ложноположительный, ИО – истинно-
отрицательный.
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выше мышц) показал самую низкую чувствитель-
ность (48%), поскольку ИС КМ на Т1ВИ у пациен-
тов с диффузным поражением была выше мышц 
в 11 случаях. Учет симптома очагового поражения 
эпифизов снизил количество ложноотрицатель-
ных случаев с 11 до 7, что повысило чувствитель-
ность до 67%. Такой же чувствительности удалось 
достичь при использовании в качестве референт-
ной ткани нормального межпозвонкового диска. 
Указанные критерии высокоспецифичны (98–
100%). 
Чувствительность FIESTA (71%) при диффуз-
ном поражении КМ недостоверно выше, чем Т1ВИ 
и STIR (р < 0,05), при достаточно высокой специ-
фичности (95%). 
Симптом диффузного повышения ИС позвоноч-
ника на ДВИ b800 выше паренхимы почек оказался 
наиболее чувствительным (90%) при диагностике 
диффузного поражения КМ. Его чувствительность 
достоверно выше, чем Т1ВИ и STIR (67%, р < 0,05), 
FIESTA (71%, р < 0,05). Более низкая специфич-
ность симптома (88%) обусловлена 5 ложнополо-
жительными заключениями. Симптом имеет наи-
большие точность (89%) и ОПЗ (95%). 
Симптом ИС позвоночника на ДВИ b800 выше 
спинного мозга высокоспецифичен (98%), но его 
чувствительность составила всего 48%. Типичный 
пример МРТ-ДВИ всего тела у пациента с диффуз-
ным поражением КМ представлен на рис. 2. 
Количественный анализ ДВИ при диффуз-
ном поражении КМ. Поскольку диффузное пора-
жение КМ имело место только при НХЛ, в группу 
количественного анализа ДВИ включены 21 паци-
ент с НХЛ с диффузным поражением и 40 пациен-
тов с НХЛ без поражения КМ. Средний возраст 
пациентов в указанных группах не отличался – 
54,7 ± 13,7 и 50,7 ± 13,1 года соответственно 
(р = 0,28), что исключает его влияние на значения 
ИКД. ИКД (•10−3 мм2/с) КМ при диффузном пора-
жении был достоверно ниже, чем при отсутствии 
поражения, – 0,515 ± 0,070 и 0,614 ± 0,092 соот-
ветственно (р < 0,0001), 95% доверительные ин-
тервалы значений ИКД не пересекались – 
[0,483; 0,547] и [0,584; 0,643] соответственно. 
В ROC-анализе значение ИКД ≤0,575 разделяло 
случаи диффузного поражения и отсутствия пора-
жения КМ с чувст вительностью 86%, специфич-
ностью 68%, площадь под кривой составила 0,798 
(р < 0,0001). Диаграммы значений ИКД и ROC-
кривая представлены на рис. 4.
Сравнение различных ИП МРТ-ДВИ и биоп-
сии КМ при основных морфологических вари-
антах лимфом. Сравнение проведено у пациен-
тов с ЛХ, НХЛ, ДВКЛ, а также индолентными и из 
клеток мантийной зоны НХЛ, которые ввиду схо-
жих паттернов поражения КМ объединены в одну 
группу (табл. 4). При ЛХ чувствительность всех ИП 
составила 100%, в то время как биопсия крыла 
подвздошной кости не смогла установить ни одно-
го случая поражения КМ (чувствительность 0%).
У пациентов с НХЛ чувствительность ДВИ при 
использовании в качестве референтной ткани 
Рис. 4. Количественный анализ значений ИКД КМ 
у пациентов с НХЛ. а – ящичные диаграммы ИКД (•10–3 
мм2/с) при диффузном поражении (n = 21) и отсутствии 
поражения (n = 40). ИКД КМ при диффузном поражении 
достоверно ниже, чем при отсутствии поражения, – 
0,515 ± 0,070 и 0,614 ± 0,092 соответственно (р < 0,0001); 
б – ROC-кривая для значений ИКД. Значение ИКД 
≤ 0,575 разделяет случаи диффузного поражения и 
отсутствия поражения КМ с чувствительностью 86%, 
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почек (94%) достоверно выше чувствительности 
Т1ВИ и STIR (76%, p < 0,035), FIESTA (81%, р < 0,05) 
и недостоверно выше чувствительности биопсии 
КМ (85%, p > 0,05). 
При агрессивном варианте НХЛ – ДВКЛ – чув-
ствительность ДВИ и FIESTA (100%) недостоверно 
выше чувствительности Т1ВИ и STIR (92%, p > 0,05), 
достоверно выше чувствительности биопсии КМ 
(62%, p < 0,05). Результат ДВИ был ложнополо-
жительным у 4 пациентов (предполагалось диф-
фузное поражение КМ).
При индолентных и из клеток мантийной зоны 
НХЛ чувствительность ДВИ (89%) недостоверно 
выше чувствительности Т1ВИ и STIR (67%, p > 0,05), 
FIESTA (72%, р > 0,05), недостоверно ниже чувст-
вительности биопсии (100%) (p > 0,05). Результат 
ДВИ был ложноотрицательным у 2 пациентов 
с НХЛ из клеток мантийной и маргинальной зон. 
В обоих случаях установлено диффузное пораже-
ние КМ. У 1 пациента с фолликулярной G1 НХЛ 
результат ДВИ указывал на диффузное поражение 
КМ, но оказался ложноположительным. 
У пациентов с индолентными и из клеток ман-
тийной зоны НХЛ с диффузным поражением КМ 
ДВИ смогло установить поражение в 14 из 16 слу-
чаев (чувствительность 88%).
В исследуемой группе у 4 пациентов имела ме-
сто Т-клеточная лимфома. У одного из них КМ был 
диффузно поражен. Результат ДВИ и биопсии КМ 
был положительным, остальных ИП – ложноотри-
цательным. У 3 пациентов с непораженным КМ 
результат всех ИП был истинно отрицательным.
Рекомендации по диагностике поражения 
КМ при лимфомах на основе МРТ-ДВИ всего 
тела. На основе полученных данных можно дать 
следующие практические рекомендации по диаг-
ностике поражения КМ у пациентов с лимфомой. 
После получения морфологической верификации 
Таблица 4. Чувствительность диагностики очагового и диффузного поражения КМ при основных морфологических 
вариантах лимфом
                        Морфологический вариант
      индолентные 
                            Метод диагностики ЛХ НХЛ ДВКЛ и из клеток  все      мантийной  лимфомы
      зоны НХЛ
Стандарт диагностики
    Количество пациентов с поражением КМ 9 33 13 18 42
МРТ-ДВИ (критерии диагностики поражения КМ)
 1 На Т1ВИ ИС очагов или позвоночника 9 (100) 20 (61) 9 (69) 10 (56) 29 (69)
  (при диффузном поражении) 
  ≤ окружающих мышц и на STIR > мышц
 1э Критерий 1 с учетом симптома 9 (100) 25 (76) 12 (92) 12 (67) 34 (81)
  очагового поражения 
  проксимальных эпифизов
 2 На Т1ВИ ИС очагов или позвоночника 9 (100) 25 (76) 12 (92) 12 (67) 34 (81)
  (при диффузном поражении) 
  ≤ межпозвонкового диска и на STIR > мышц
 2э Критерий 2 с учетом симптома 9 (100) 25 (76) 12 (92) 12 (67) 34 (81)
  очагового поражения 
  проксимальных эпифизов
 3 На ДВИ b800 ИС очагов > окружающего КМ 9 (100) 31 (94) 13 (100) 16 (89) 40 (95)
  или позвоночника 
  (при диффузном поражении) > почек
 4 На ДВИ b800  9 (100) 22 (67) 11 (85) 10 (56) 31 (74)
  ИС очагов > окружающего КМ или позвоночника 
  (при диффузном поражении) > спинного мозга 
 5 На FIESTA ИС очагов > окружающего КМ  8 (100) 26 (81) 12 (100) 13 (72) 34 (85)
  или крестца (при диффузном поражении) 
  > ягодичных мышц*
Биопсия КМ
   Биопсия крыла подвздошной кости 0 (0) 28 (85) 8 (62) 18 (100) 28 (67)
Примечание. Вне скобок – количество пациентов с истинно положительным результатом диагностики, в скобках – 
в процентах по отношению к стандарту диагностики при данном морфологическом варианте лимфомы 
(чувствительность). * ИП FIESTA получена у 40 из 42 пациентов.
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лимфомы до начала лечения пациентам проводят 
МРТ-ДВИ всего тела с получением Т1ВИ, STIR, 
ДВИ и (опционально) FIESTA. Технические парамет-
ры сканирования представлены в табл. 1. При 
анализе изображений выявляют очаговые образо-
вания в КМ, для чего оценивают все ИП в комплек-
се. Для очагов поражения при лимфоме характер-
на ИС на Т1ВИ ниже либо равная окружающим 
мышцам или нормальному межпозвонковому 
диску , на STIR – выше окружающих мышц, на ДВИ 
с высоким фактором диффузии и FIESTA – выше 
окружающего КМ. Проводят диагностику диффуз-
ного поражения КМ, вероятность которого осо-
бенно велика при индолентных и из клеток ман-
тийной зоны НХЛ. ИС КМ на Т1ВИ при диффузном 
поражении может быть как ниже, так и равна или 
выше окружающих мышц или нормального меж-
позвонкового диска. Ведущая роль при диагно-
стике диффузного поражения КМ принадлежит 
ДВИ – характерно диффузное повышение ИС КМ 
на ДВИ с высоким фактором диффузии выше па-
ренхимы почек.
Вследствие высокой эффективности МРТ-ДВИ 
и низкой эффективности биопсии КМ от послед-
ней можно отказаться без ущерба для диагности-
ки у пациентов с ЛХ, очаговым поражением КМ 
независимо от морфологического варианта лим-
фомы, ДВКЛ при отрицательном результате ДВИ 
(ИС КМ на ДВИ с высоким фактором b диффузно 
ниже либо равна паренхиме почек). По причине 
возможных ложноположительных и ложноотрица-
тельных результатов или недостаточной изученно-
сти метода МРТ-ДВИ биопсия КМ рекомендуется 
пациентам с ДВКЛ при положительном результате 
ДВИ (ИС КМ на ДВИ с высоким фактором b диф-
фузно выше паренхимы почек), при остальных 
морфологических вариантах НХЛ, кроме случаев 
очагового поражения КМ. В результате использо-
вания данного алгоритма количество биопсий КМ 
в нашей группе пациентов может быть снижено 
с 130 до 35 (на 73%) без снижения диагности-
ческой эффективности (рис. 5).
Обсуждение
Было проведено сравнение диагностической 
эффективности стандартных (Т1ВИ и STIR), новых 
(ДВИ, FIESTA) ИП МРТ и трепанобиопсии крыла 
подвздошной кости при диагностике поражения 
КМ у 130 пациентов с лимфомами. Актуальность 
исследования подтверждается высокой частотой 
поражения КМ при лимфомах, а также тем, что КМ 
нередко является единственным экстралимфати-
ческим органом, поражение которого обуслов-
ливает IV стадию заболевания (у 40% наших паци-
ентов). Исследований эффективности МРТ-ДВИ 
при диагностике поражения КМ в такой большой 
группе пациентов ранее не проводилось. 
H.J. Adams и соавт. изучили возможности МРТ-
ДВИ у 112 пациентов с лимфомами [12]. В осталь-
ных публикациях количество пациентов было 
Биопсия КМ не проводится
 (n = 95)
Биопсия КМ проводится
(n = 35)










ИС КМ на ДВИ b800 












ИС КМ на ДВИ b800 
диффузно ≤ почек 
(n = 26)
Рис. 5. Алгоритм диагностики поражения КМ при лимфомах на основе МРТ-ДВИ всего тела.
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меньшим [13, 14] либо анализировалась эффек-
тивность МРТ без ДВИ [15]. 
Исследование выполнено в двух направлениях: 
1) у пациентов с очаговым и диффузным пораже-
нием КМ; 2) у пациентов с основными морфологи-
ческими вариантами лимфом. Обращает на себя 
внимание то, что при агрессивных лимфомах 
(ЛХ, ДВКЛ) чаще имело место очаговое пораже-
ние КМ, при индолентных – диффузное. Это долж-
но настраивать лучевого диагноста на поиск соот-
ветствующих МРТ-ДВИ-симптомов.
Полученные результаты подтверждают данные 
других авторов о высокой эффективности МРТ-
ДВИ и низкой эффективности биопсии крыла 
подвздош ной кости при очаговом поражении КМ 
[12, 13, 15]. Чувствительность всех исследованных 
ИП достоверно не отличалась. Преимуществом 
ДВИ при очаговом поражении КМ является лучшая 
контрастная разрешающая способность. По дан-
ным J. Gu и соавт., ДВИ улучшало визуализацию 
очагов поражения в КМ по сравнению с стандарт-
ными ИП в 22% случаев [16]. 
Более сложным и менее изученным является 
вопрос МРТ-ДВИ-диагностики диффузного пора-
жения КМ. Диффузное изменение сигнала КМ 
может быть как следствием опухолевой инфиль-
трации, так и обусловлено другими причинами: 
физиологической гиперплазией КМ в молодом 
возрасте, анемией, курением [17]. В связи с этим 
диффузные изменения в КМ при медицинской 
визуа лизации нередко не учитывают, что, на наш 
взгляд, неоправданно вследствие высокой час-
тоты диффузного поражения КМ при лимфомах. 
Так, H.J. Adams и соавт. критерием поражения КМ 
считали только очаговые изменения сигнала, чув-
ствительность МРТ-ДВИ при индолентных НХЛ 
составила только 24% [12]. Нами впервые пред-
ложен новый критерий диагностики диффузного 
поражения КМ при НХЛ – диффузное повышение 
ИС позвоночника на ДВИ с высоким фактором 
диффузии выше паренхимы почек. Чувстви тель-
ность критерия при всех НХЛ составила 90%, при 
индолентных и из клеток мантийной зоны НХЛ – 
88%. Высокое ОПЗ (95%) критерия позволяет на-
дежно исключать поражение КМ при сомнитель-
ных данных других ИП. Повышение ИС диффузно 
пораженного КМ на ДВИ b800 согласуется с более 
низким значением ИКД, полученным в нашем ис-
следовании.
Важным результатом исследования является 
вывод о том, что диффузное изменение ИС (сни-
жение на Т1ВИ, повышение на ДВИ с высоким 
фактором диффузии) при ЛХ и НХЛ необходимо 
оценивать по-разному: у пациентов с ЛХ его не 
следует считать признаком поражения КМ. 
Во-первых, при ЛХ имело место только очаговое 
поражение КМ. Большая редкость диффузного 
поражения КМ при ЛХ подтверждается другими 
авторами [15, 18]. Во-вторых, повышение ИС КМ 
на ДВИ объясняется увеличением плотности рас-
положения клеток [19], что при ЛХ может быть 
вызвано воспалительной реакцией [20] и гипер-
плазией клеточных элементов КМ вследствие ане-
мии [21]. В-третьих, гиперплазия КМ характерна 
для более молодого возраста [17]. У наших паци-
ентов с ложноположительным результатом Т1ВИ 
и ДВИ чаще встречались ЛХ и молодой возраст.
В литературе не найдено данных об использо-
вании ИП FIESTA для диагностики поражения КМ 
при лимфоме. Включение в протокол сканирова-
ния всего тела FIESTA связано с ее хорошим ана-
томическим разрешением и коротким временем 
сканирования, что позволило использовать серию 
для анатомической корреляции с ДВИ. Выбор 
крестца для оценки диффузного поражения КМ на 
FIESTA не случаен, поскольку в нем находится око-
ло трети красного КМ у взрослых [5]. Важно отме-
тить, что изображения FIESTA не являются Т1ВИ 
или Т2ВИ, их контраст связан с отношением Т2/Т1 
[22]. Поскольку для поражения КМ при лимфоме 
характерно повышение ИС на Т2ВИ и снижение на 
Т1ВИ, то изображения FIESTA, по нашему предпо-
ложению, могли улучшить контрастное разреше-
ние при визуализации поражений. Данное пред-
положение подтвердилось более высокой чувст-
вительностью FIESTA по сравнению с Т1ВИ и STIR 
при очаговом, диффузном поражении КМ и всех 
основных морфологических вариантах лимфом. 
По сравнению с ДВИ чувствительность FIESTA 
была более низкой.
Диагностика поражения КМ на Т1ВИ не выяви-
ла преимуществ при сравнении ИС КМ с окружаю-
щими мышцами или нормальным межпозвонко-
вым диском. Следовательно, в качестве рефе-
рентной ткани на Т1ВИ можно использовать как 
мышцы, так и нормальный межпозвонковый диск.
Проведенное исследование позволило выде-
лить категории пациентов с лимфомой, у которых 
от биопсии КМ можно воздержаться. Предложен 
новый алгоритм диагностики поражения КМ на 
основе МРТ-ДВИ всего тела (см. рис. 5), позволя-
ющий значительно снизить потребность в данной 
инвазивной процедуре. Интересно отметить, что 
подобные рекомендации содержатся в междуна-
родном руководстве по стадированию лимфом 
(классификации Лугано), согласно которым после 
выполнения ПЭТ/КТ биопсия КМ у пациентов с ЛХ 
не требуется, у пациентов с ДВКЛ необходима 
только в части случаев [23]. Преимуществами 
предложенного нами нового диагностического ал-
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горитма являются отсутствие рентгеновского 
и радиоизотопного облучения, необходимости 
внутривенного введения контрастных веществ 
и радиофармпрепаратов, высокая диагностиче-
ская эффективность.
В последние годы роль МРТ-ДВИ при злокаче-
ственном поражении КМ является предметом 
углубленного изучения, в том числе в сравнении 
с ПЭТ/КТ. У пациентов с подозрением и впервые 
установленной миеломной болезнью МРТ всего 
тела рекомендована в качестве первого метода 
визуализации [24]. Предложена схема стандарти-
зации сканирования и оценки изображений МРТ-
ДВИ у пациентов с раком предстательной железы 
с поражением костей скелета [25]. Публикация 
Европейской организации по исследованиям и ле-
чению рака указала на преимущество МРТ перед 
ПЭТ при мониторинге лечения костных метаста-
зов [26]. Наше исследование установило высокую 
эффективность МРТ-ДВИ всего тела при диагно-
стике очагового и диффузного поражения КМ 
у паци ентов с лимфомами. Все сказанное указы-
вает на необходимость прямого сравнения диаг-
ностических возможностей МРТ-ДВИ и ПЭТ/КТ 
при лимфомах.
Заключение
КМ наиболее часто поражается при индолент-
ных (частота поражения 79%) и из клеток мантий-
ной зоны (70%) НХЛ, реже – при ДВКЛ (30%), наи-
более редко – при ЛХ (16%). Для ЛХ характерно 
очаговое поражение КМ (100%). При ДВКЛ очаго-
вое поражение встречается чаще (69%), чем диф-
фузное. При индолентных и из клеток мантийной 
зоны НХЛ в большинстве случаев имеет место 
диффузное поражение КМ (89%). 
Для непораженного КМ характерна ИС на Т1ВИ 
выше окружающих мышц (98% случаев) и нор-
мального межпозвонкового диска (92%), на STIR – 
выше окружающих мышц (85%), на ДВИ с высо-
ким фактором диффузии – ниже либо равная 
парен химе почек (82%) и спинному мозгу (98%), 
на FIESTA – ниже либо равная окружающим мыш-
цам (95%).
При очаговом поражении КМ все исследован-
ные ИП МРТ-ДВИ имеют высокую чувствитель-
ность (90–100%) и должны оцениваться в ком-
плексе. Чувствительность биопсии крыла под-
вздошной кости при очаговом поражении соста-
вила только 33%. Ведущая роль при диагностике 
диффузного поражения КМ принадлежит ДВИ. 
Впервые предложенный новый критерий диаг-
ностики диффузного поражения КМ при НХЛ – 
диффузное повышение ИС позвоночника на ДВИ 
с высоким фактором диффузии выше паренхимы 
почек – имеет наибольшие чувствительность 
(90%) и ОПЗ (95%) по сравнению с другими ИП. 
Диффузное повышение ИС КМ у пациентов с ЛХ не 
является признаком опухолевого поражения. 
Учитывая высокую эффективность МРТ-ДВИ 
и низкую эффективность биопсии КМ, от послед-
ней можно отказаться без ущерба для диагности-
ки у пациентов с ЛХ, очаговым поражением КМ 
независимо от морфологического варианта лим-
фомы, пациентов с ДВКЛ при отрицательном ре-
зультате ДВИ.
Количественный анализ значений ИКД может 
быть полезен при диагностике диффузного пора-
жения КМ у пациентов с НХЛ. Значение ИКД 
≤0,575 · 10−3 мм2/с разделяет случаи диффузного 
поражения и отсутствия поражения с чувствитель-
ностью 86% и специфичностью 68%.
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